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Цель: изучить значение угрозометрии в неотложной неонатологии, преимущества и недостатки угрозометрических и прогностических 
шкал, представленных в литературе�
Результат: анализ широкого спектра данных литературы, касающихся применения шкал в интенсивной неонатологии, с одной стороны, 
показал приемлемую предиктивную ценность большинства применяемых для прогноза инструментов, с другой ‒ продемонстрировал по-
тенциальные ограничения применения подобных шкал и трудность интерпретации полученных значений применительно к конкретному 
пациенту� Имеющиеся на сегодня шкалы не учитывают уровень медицинской помощи организации, в которой находится пациент, а также 
требуют значительного объема лабораторных исследований, доступность которых может быть ограничена� Шкалы, предназначенные для 
оценки новорожденного на предтранспортном этапе, не имеют приемлемой точности в определении транспортабельности и не прогнозируют 
с должной достоверностью смерть в дороге� В этой связи большой интерес представляет сопоставление тактических решений транспортной 
бригады, принятых на основании клинических данных, с результатами оценки по наиболее доступным прогностическим шкалам�
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В помощь практическому врачу/ 
To assist practicing doctors
Одной из основных задач медицины критических 
состояний, по мнению ряда авторов [5, 6], являет-
ся объективное разделение больных по степени 
тяжести патологического процесса, то есть стан-
дартизованная оценка тяжести состояния (СОТС)� 
При этом возможны разные подходы к решению 
этой задачи� Опыт клиницистов является индиви-
дуальным, то есть сформированным в рамках прак-
тической деятельности отдельно взятого специали-
ста, что не всегда достаточно для принятия решений, 
касающихся оценки исхода у конкретного пациента, 
выбора метода терапии, принятия тактического ре-
шения, а также прогностической оценки результатов 
каждого варианта лечения� Решения, включающие 
прогнозирование вероятности развития того или 
иного исхода, включая смерть или инвалидность, 
часто базируются на личном опыте врача и научно 
не всегда подтверждены� В то же время прогнозиро-
вание исхода у реанимационного больного является 
неотъемлемой частью деятельности любой транс-
портной медицинской службы [1, 4]� Это необхо-
димо с целью оптимального распределения техни-
ческих, материальных, человеческих и временных 
ресурсов и выбора адекватных терапевтических и 
диагностических стратегий�
Объем данных, полученных с помощью клиниче-
ских, лабораторных и инструментальных методов 
исследования, доступных клиницисту, значительно 
увеличился в течение нескольких последних деся-
тилетий� Большие массивы информации обуслов-
ливают значительные объективные трудности в ин-
теграции этих данных для принятия достоверных 
оценочных и прогностических решений� Необходи-
мость одновременно использовать большие объемы 
информации может привести к неэффективному 
процессу принятия решений, неоправданным раз-
личиям в терапевтических подходах и к ошибкам� 
Неправильно оцененный прогноз у пациента отде-
ления реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
чреват или неоправданной эскалацией терапии, ко-
торая зачастую сама является небезопасной, или же, 
наоборот, отказом от терапии в пользу мероприятий 
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по элементарному поддержанию жизни� Выбор пра-
вильного решения играет главную роль при выбо-
ре адекватной терапевтической тактики [1]� Для 
принятия оптимального в смысле эффективности 
решения возможно использование оценочных и 
угрозометрических шкал�
Проблема выбора угрозометрической шкалы 
является непростой и многогранной� Требуется со-
блюсти баланс между сложными в расчетах и интер-
претации, но высокодостоверными шкалами, и про-
стыми моделями, которые легко воспроизводимы и 
рассчитываемы, однако обладают низкой предик-
тивной ценностью� При этом важно помнить, что 
любая шкала и сочетание факторов риска указыва-
ют на вероятность заболеваемости или смертности, 
но не на смерть конкретного пациента� Существует 
два принципиально отличных друг от друга подхода 
к формированию шкал: первый ‒ формирование 
шкалы на основании клинического опыта и зна-
ний, при этом выбираются наиболее адекватные, 
по мнению автора, переменные и им присваивается 
определенный рейтинговый вес� Другой способ – 
статистический, переменные выбираются на основа-
нии математически рассчитанного вклада фактора 
в результат, его взаимосвязи с исходом� На сегодня 
большинство шкал формируются статистически, 
однако нередко на завершающих этапах подверга-
ются клинической ревизии или коррекции [14]�
По своему наполнению шкалы могут быть услов-
но разделены на две группы: физиологические и 
терапевтические� В основе физиологического прин-
ципа лежит взаимосвязь характера и степени физио- 
логической дисфункции с риском летального ис-
хода� Существенный недостаток физиологических 
шкал заключается в том, что сбор данных для окон-
чательной оценки занимает много времени� Чем 
длиннее период, за который оценивается состояние 
пациента, тем более полными будут данные, но тем 
большее влияние на них будет оказывать проводи-
мое лечение (успешное или безуспешное), т� е� тем 
менее достоверно оценка по шкале будет отражать 
состояние пациента при поступлении� Различные 
шкалы, основанные на физиологическом подходе, 
требуют разного времени для оценки тяжести состо-
яния� Терапевтический подход основан на том, что 
уровень инвазивности терапии, необходимой для 
поддержания витальных функций пациента, свя-
зан непосредственно с физиологической нестабиль-
ностью, а также коррелирует с риском летального 
исхода [1]� Этот метод содержит несколько потен-
циальных проблем� Во-первых, среди специалистов 
может не быть единого мнения относительно тера-
пии в той или иной ситуации, в этой связи оценка 
будет отражать не тяжесть состояния пациента, а 
личные предпочтения конкретного врача� Во-вто-
рых, учреждения разных уровней помощи будут 
обладать разными терапевтическими возможностя-
ми в отношении лечения того или иного состояния, 
то есть различия в оценке будут характеризовать 
не разную степень тяжести состояния пациентов, 
а разные терапевтические возможности учрежде-
ний, что, безусловно, обесценивает шкалу данно-
го типа� В-третьих, шкалы такого типа склонны к 
«устареванию» по мере появления новых методов 
терапии, которые не учтены в исходной модели� 
Напротив, ряд включенных ранее способов могли 
утратить свою актуальность либо накапливаются 
данные относительно их неэффективности� Чет-
вертой важной особенностью является изменение 
неонатальной популяции (увеличение доли детей с 
относительно низкой и экстремально низкой массой 
тела ‒ ОНМТ и ЭНМТ, рост выживаемости в этой 
категории), произошедшее со времени создания и 
валидизации шкал� В такой ситуации валидность 
шкалы подвергается большим сомнениям и может 
потребовать актуализации [1, 17]�
Важными свойствами прогностических и угрозо-
метрических шкал являются дискриминационная 
способность, калибровка, воспроизводимость [1, 4, 
14, 23, 47]� Их детальное описание не будет рассма-
триваться в данной работе�
В неотложной неонатологии имеется несколько 
шкал, часть из них предназначены для интегральной 
оценки тяжести и прогноза летального исхода� Дру-
гие созданы как специализированные транспортные 
и призваны формализовать принятие тактического 
решения на этапах консультирования и транспор-
тировки ребенка� Угрозометрическое обеспечение 
процесса межгоспитальной транспортировки при-
влекало внимание исследователей на протяжении 
многих лет и породило определенное разнообразие 
шкал� Однако единой принятой стратегии исполь-
зования данного инструмента нет, транспортные 
службы различных регионов мира по-разному под-
ходят к решению этой задачи� 
В 1992 г� J� E� Gray et al� опубликовали разработан-
ную ими угрозометрическую неонатальную шкалу 
эффективности лечения (NTISS)� Она была создана 
путем изменения системы оценки терапевтического 
вмешательства (TISS)� Из 76 оригинальных пара-
метров TISS 42 были удалены и 28 добавлены для 
формирования NTISS� NTISS, как и TISS, присваи-
вает баллы с 1 по 4 для различных действий в интен-
сивной терапии [1‒9, 11‒13]� Значение NTISS было 
рассчитано для 1 643 новорожденных, поступивших 
в ОРИТ для новорожденных (ОРИТН) с 1989 по 
1990 г� Показатели NTISS варьировали от 0 до 47 
при среднем значении 12,3 ± 8,7 (SD)� Обнаруже-
на слабая корреляция с массой тела при рождении 
(r = -0,11) или гестационным возрастом (r = -0,17), 
но показатели NTISS хорошо коррелировали с ожи-
даемыми маркерами тяжести заболевания, включая 
оценки риска смерти лечащими врачами (r = 0,70, 
p < 0,0001), смертность в стационаре (p < 0,05)� Сде-
лан вывод о том, что NTISS является действитель-
ным показателем терапевтической интенсивности, 
который не зависит от массы тела при рождении 
и может использоваться как показатель тяжести 
неонатальной заболеваемости и использования ре-
сурсов [20]�
76
Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 16, № 3, 2019
I� H� Goedhuis et al� в работе 1995 г� при оценке 
шкалы NTISS в популяции недоношенных ново-
рожденных обращают внимание на неоднородную 
предиктивную ценность в зависимости от массы 
ребенка� Не было показано достоверной корреляции 
между оценкой NTISS и массой тела при рожде-
нии или гестационным возрастом (r = -0,07 и -0,03 
соответственно)� В группе младенцев с ОНМТ 
показатель NTISS был значительно выше, чем у 
умерших младенцев (25,9; SD: 4,3) и чем у выжив-
ших (15,9; 5,0) в общей популяции� Оценка NTISS 
не отличалась между младенцами с нормальным 
и аномальным психомоторным развитием� То есть 
показатель NTISS при поступлении коррелирует 
только со смертностью у новорожденных с массой 
тела менее 1 500 г� Нет корреляции со смертностью 
у детей с массой при рождении ≥ 1 500 г с гестаци-
онным возрастом или с психомоторным развитием 
на первом году жизни [18]�
N� Oygur et al� в работе 2012 г� проанализирова-
ли возможность использования шкалы NTISS с 
прогностической целью у детей с ОНМТ и ЭНМТ� 
Предпринята попытка выделения наиболее значи-
мых прогностических факторов из 63 входящих в 
полную оценку по NTISS в возрасте 24 ч в группе 
детей с массой < 1 500 г (n = 364)� Прогностическую 
эффективность для общих переменных оценива-
ли с использованием площади под кривой (AUC) 
для 1-й группы (500–1 499 г), 2-й (1 000–1 499 г) и 
3-й группы (500–999 г)� Для каждой группы опре-
делены переменные с хорошим прогнозом, а вто-
рая AUC была оценена с использованием только 
чувствительных переменных� Область ROC-кри-
вой для всех переменных сравнивалась с областью 
ROC для чувствительных переменных� AUC 1, 2 и 
3-й групп со всеми переменными составляли 0,851; 
0,834 и 0,749 соответственно� Количество параме-
тров с хорошими прогностическими свойствами 
составило 33 в 1-й группе, 30 во 2-й группе и 18 
в 3-й� AUC для чувствительных переменных состав-
ляла 0,848 в 1-й группе, 0,821 во 2-й группе и 0,823 в 
3-й группе� NTISS с использованием полного набора 
параметров, по мнению авторов, менее приемлема 
для прогноза у детей с ЭНМТ� Это обусловлено тем, 
что ряд процедур, учитываемых в этой шкале, у па-
циентов данной категории выполняются стандартно 
и не играют роли в оценке тяжести� Надо полагать, 
что шкала NTISS может быть изменена в соответ-
ствии с массой тела при рождении, чтобы получить 
более чувствительное прогнозирование [33]�
P� L� Wu et al� в схожей по дизайну работе оцени-
вали детей также в возрасте 48 и 72 ч� Установлено, 
что при сочетании гестационного возраста, массы 
тела при рождении и показателя NTISS в 48 ч мас-
са при рождении мало влияет на прогнозируемую 
вероятность смертности� Показатель NTISS в 48 ч, 
по-видимому, был эффективен для прогнозирова-
ния смертности у недоношенных новорожденных, 
чья масса тела при рождении менее 1 500 г� Кроме 
того, гестационный возраст играл более важную 
роль в прогнозировании смертности, чем масса при 
рождении [49]�
В литературе описана возможность примене-
ния шкалы NTISS для сравнительной оценки де-
ятельности различных учреждений, поскольку она 
оценивает терапевтическую деятельность в боль-
шей степени, чем тяжесть состояния� В качестве 
эталонной использовалась шкала SNAPPE-II� По-
казано, что при аналогичных показателях тяже-
сти по SNAPPE-II значение NTISS изменялось во 
времени в зависимости от клиники, что указывает 
на различия в проводимой терапии в идентичных 
когортах пациентов� NTISS может быть полезным 
инструментом в рамках управления здравоохране-
нием в регионе, при проведении аудита оказания 
помощи и при анализе операционной деятельности 
медицинских учреждений, оказывающих помощь 
новорожденным [32]�
Индекс клинического риска для младенцев 
(CRIB) создан для прогнозирования смертности 
новорожденных в сроке гестации менее 32 нед� при 
рождении и сформулирован с использованием дан-
ных пациентов, поступавших в четыре ОРИТН 
3-го уровня учреждений Великобритании с 1988 по 
1990 г� [24]� В работе анализировали данные 812 но-
ворожденных с ОНМТ, из которых 25% умерли� Ав-
торы использовали логистическую регрессию для 
определения шести значимых предикторов смерт-
ности� CRIB оценивает шесть параметров: массу 
тела при рождении, гестационный возраст, наивыс-
ший и наименьший показатель FiO2 (необходимый 
для поддержания нормальной сатурации 88–95%), 
наихудший BE, наличие врожденных пороков� Ито-
говая оценка основана на сумме этих шести факто-
ров� В оригинальном исследовании результат имел 
хорошую дискриминационную способность (пло-
щадь под ROC-кривой: 0,90), значительно лучше, 
чем только масса при рождении (0,78) [19, 26, 30]� 
Другие исследования показали аналогичные значе-
ния площади под ROC-кривой, используя данную 
шкалу: 0,87–0,90 [30]� Простота сбора данных явля-
ется основным преимуществом шкалы, для расчета 
этой шкалы требуется около 5 мин, по сравнению с 
20–30 мин для некоторых более сложных шкал [11]� 
Еще одним преимуществом является то, что CRIB 
оценивается в течение первых 12 ч жизни, это де-
лает ее менее восприимчивой к эффектам лечения� 
При своей простоте шкала имеет ряд ограничений: 
во-первых, валидизация производилась до пери-
ода массового введения сурфактанта, во-вторых, 
она формировалась в значительной мере на детях 
с массой менее 1 500 г, поэтому ее предиктивная 
возможность при больших массах не известна [1]�
В 2003 г� с целью улучшения прогностической 
ценности предложена CRIB-II, улучшенная версия 
CRIB [35]� При этом использовались ранее опубли-
кованные данные о смертности в зависимости от 
гестационного возраста и массы тела при рождении, 
температуры� S� Greenwood et al� выполнили оценку 
прогностической ценности шкалы CRIB-II в по-
77
Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 16, No. 3, 2019
пуляции недоношенных новорожденных� CRIB-II 
показала существенно лучшую прогностическую 
ценность в сравнении с гестационным возрастом и 
массой при рождении в прогнозировании смерти, 
площадь под кривой (AUC) ± стандартная ошибка 
0,83 ± 0,01 против 0,78 ± 0,01 и 0,76 ± 0,01 соот-
ветственно� Показатели CRIB-II были достоверно 
выше в группе детей с тяжелыми отклонениями в 
состоянии здоровья, чем у детей, не относящихся к 
этой группе (11,9 ± 2,9 против 10,1 ± 2,6)� AUC для 
CRIB-II (0,68 ± 0,02) существенно не отличались 
от показателя гестации (0,65 ± 0,02) и массы при 
рождении (0,65 ± 0,02) в прогнозировании тяже-
лых отклонений в здоровье [21]� Ряд авторов также 
указали на высокую чувствительность и специфич-
ность CRIB и CRIB-II, в частности в группе детей 
с ОНМТ и ЭНМТ [14, 16, 22, 34, 36, 38]� Имеются 
указания на возможность применения CRIB-II в ка-
честве независимого предиктора развития острого 
почечного повреждения (отношение шансов = 1,621; 
95%-ный доверительный интервал 1,230–2,167; 
p = 0,001) [13]�
SNAP, score for neonatal acute physiology (шкала 
оценки острого состояния новорожденного) была 
создана как принципиальная альтернатива CRIBS 
тремя ОРИТН в Бостоне, США, в 1990 г� [40]� Ко-
горта составила 1 643 новорожденных, 154 из кото-
рых имели массу менее 1 500 г� Шкала применима 
к любому пациенту, поступающему в ОРИТН, но 
малое число детей с ОНМТ в анализируемой попу-
ляции обусловливает ее низкую чувствительность 
в этой категории пациентов [41]� В расчет берутся 
данные первых 24 ч жизни� Среди них такие «лег-
ко доступные на 1-м уровне», как рН, бикарбонат, 
общий и ионизированный кальций, креатинин, азот 
мочевины, РаО2, РаСО2� Выявлена высокая корре-
ляция с другими оценочными системами тяжести, 
в частности со шкалой NTISS� В отличие от CRIBS, 
основанной на статистическом анализе, данная 
шкала была сформирована экспертным мнением� 
Оригинальная когорта также использовалась для 
формирования шкалы SNAPPE, дополнительно 
включившей массу при рождении, низкую оценку 
по Апгар, факт малой массы к гестационному воз-
расту [41]� Шкала показала достаточную точность в 
прогнозировании, но оказалась существенно труд-
нее в сборе данных, чем CRIBS�
Трудность использования SNAP обусловила 
появление обновленных шкал, 30 отделений реа-
нимации новорожденных в США сформировали 
расчетную и валидационную когорту из 10 819 и 
14 610 новорожденных соответственно [39]� Изме-
нения также предполагали сокращение времени с 
12 до 6 ч и включение переменных: масса тела при 
рождении, гестационный возраст, оценка по Апгар 
после 5 мин, экскреция мочевины, наименьшее и 
наивысшее артериальное давление, наихудшее со-
отношение PaO2/FiO2; наименьшее значение pH; 
наличие повреждений, наименьшая температура� 
Шкалы оказались также легки в получении данных, 
как CRIBS� D� K� Richardson с коллегами показа-
ли хорошую дискриминацию (0,91) и калибровку 
(Hosmer – Lemeshow 0,90) для SNAPPEII при про-
гнозировании смертности�
Существует несколько специализированных 
шкал, предназначенных для использования при 
транспортировке новорожденных� В 2004 г� бри-
танскими и австралийскими неонатологами была 
проведена совместная работа по изучению факто-
ров, влияющих на летальный исход у новорожден-
ных� Результаты использованы для создания уни-
фицированной шкалы Mortality Index for Neonatal 
Transportation (MINT)� Сконструирована 7-фактор-
ная модель (оценка по Апгар на 1-й мин, масса при 
рождении, наличие врожденных аномалий, возраст 
новорожденного, рН, PaО2, частота сердечных со-
кращений на момент обращения)� Cемь получен-
ных показателей использованы для создания шка-
лы MINT; значение площади под кривой ROC 0,80 
соответствует летальному исходу (неонатальному 
и перинатальному)� В данной шкале используются 
данные, полученные при первом обращении в нео-
натальный центр, что позволяет выявить новоро-
жденных с наивысшим риском смерти при первой 
телефонной консультации, оптимально распреде-
лить ресурсы и определить очередность выездов 
и состав транспортных бригад [12]� Указывается 
также высокое отрицательное прогностическое зна-
чение шкалы MINT [45]�
Наибольшее распространение получила шкала 
TRIPS, Transport Risk Index of Physiologic Stability 
for Newborn Infants (транспортный индекс риска 
физиологической стабильности новорожденно-
го)� Исследовательская группа S� Lee et al� в 2001 г� 
выполнила большую работу по формированию и 
оценке валидности угрозометрической шкалы для 
неонатальной транспортировки� В проспективном 
режиме в исследование включено 1 723 младенца 
в 8 отделениях интенсивной терапии новорожден-
ных с 1996 по 1997 г� Для формирования матема-
тической прогностической модели использовали 
логистическую регрессию� Модель позволяет про-
гнозировать 7-дневную смертность, общую смерт-
ность и развитие тяжелых внутрижелудочковых 
кровоизлияний (ВЖК)� TRIPS включает четыре 
эмпирически взвешенных параметра (температура, 
кровяное давление, респираторный статус и ответ 
на внешние стимулы)� TRIPS дифференцирует 
7-дневную смертность и общую смертность со зна-
чением площади под ROC-кривой 0,83 и 0,76 со-
ответственно� Отмечена хорошая калибровка по 
всему спектру оценок TRIPS и возрастным груп-
пам� Увеличение и уменьшение показателей TRIPS 
после транспорта сопровождались увеличением и 
уменьшением смертности соответственно� Рабочая 
область площади по ROC-кривой для прогнозиро-
вания тяжелого ВЖК составляла 0,74 [27]�
В исследовании J� Alvarado-Socarras et al� оценены 
факторы, позволяющие прогнозировать летальный 
исход в категории новорожденных, требующих ме-
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жгоспитальной транспортировки� Исследование 
включало 191 новорожденного, 12,57% из которых 
умерли� Прогностическая ценность оказалась сле-
дующей: TRIPS (скорректированное отношение 
распространенности [aPR], 1,05, 95%-ный дове-
рительный интервал [ДИ] 1,02–1,08), масса тела 
1 500–2 499 г (aPR, 0,08, 95%-ный ДИ 0,01–0,40), мас-
са тела > 2 500 г (aPR, 0,56, 95%-ный ДИ 0,02–0,19), 
кардиопатия (aPR, 0,20 95%-ный ДИ 0,05–0,75), 
врожденные дефекты (aPR, 4,59, 95%-ный ДИ 
0,97–21,82) и почечная недостаточность (aPR, 3,69, 
95%-ный ДИ 1,26–10,78)� Таким образом, оценка 
по TRIPS, масса тела < 1 500 г, почечная недоста-
точность, врожденные дефекты (кроме врожденных 
кардиопатий) были ассоциированы с более высо-
ким риском внутрибольничной смертности� Однако 
поскольку шкала TRIPS не учитывает указанные 
показатели, изолированное ее использование для 
прогнозирования может быть затруднено [9]�
Аналогичные результаты, но в более позднем 
возрасте (средний возраст при переводе 56 дней, 
SD 45), показаны P� Arora et al� в работе 2014 г� Изме-
нение температуры, как отдельно, так и в сочетании 
с другими показателями, обусловливало измене-
ние оценки TRIPS (ухудшение или улучшение) у 
79% детей [10]�
Ряд авторов предпринимают попытки оптими-
зировать имеющиеся шкалы под свои локальные 
особенности с целью повышения их предиктивной 
ценности� В частности, J� B� Gould et al� опубли-
ковали результаты исследования по оптимизации 
шкалы TRIPS для населения Калифорнии (Са)� 
По  сравнению с перинатальными переменными 
(0,79) у Ca-TRIPS площадь под ROC-кривой со-
ставила для прогнозирования смерти 0,88 у всех 
младенцев и 0,86 у младенцев, переведенных после 
7-го дня� Выполнение корректировки угрозометри-
ческой модели позволило увеличить ее точность и 
воспроизводимость [19]�
P� S� Lucas da Silva et al� выполнили оценку эф-
фективности и ценности шкалы TRIPS при прогно-
зировании ранней смертности со схожими резуль-
татами� Шкала TRIPS прогнозировала 7-дневную 
смертность со значением площади под ROC-кри-
вой 0,80, для тяжелых ВЖК – 0,67, кроме того, 
калибровка для всех параметров оказалась хоро-
шей (p = 0,49)� Прогностическая эффективность 
TRIPS для 7-дневной смертности была аналогична 
показателям SNAP-II и SNAPPE-II, это позволило 
авторам утверждать, что шкала TRIPS является 
полезным инструментом медицинской сортировки 
при использовании во время первого обращения  в 
транспортную службу [28]� Аналогичные резуль-
таты получены в работе G� Luna-Hernández et al� 
Неонатальная смертность в течение 7 дней после 
поступления хорошо коррелирует с оценкой по 
TRIPS� Чувствительность 62% и специфичность 
84%; площадь под кривой 0,757 [29]�
В недавней работе B�-M� Karlsson et al� проведен 
сравнительный анализ нескольких шкал: TRIPS, 
TRIPS II и California TRIPS (CaTRIPS)� С 2004 по 
2016 г� осуществлено в общей сложности 1 679 не-
онатальных транспортировок, из которых 536 со-
ответствовали критериям включения� При расчете 
площади под ROC-кривой получены следующие 
значения: 0,8, 0,77, 0,76, 0,8 и 0,78 для оценки TRIPS 
до транспортировки, показатель TRIPS после транс-
портировки, показатель CaTRIPS перед транспор-
тировкой, оценка CaTRIPS после транспортировки 
и TRIPS II соответственно� Значение калибровки по 
Hosmer – Lemeshow оказалось приемлемым� Авто-
ры указывают, что TRIPS может использоваться в 
качестве инструмента оценки риска для младенцев 
во время неонатального транспорта� Вместе с тем 
точность TRIPS можно улучшить за счет добавле-
ния большего количества переменных в систему 
подсчета [25]�
Альтернативный взгляд на применение шкал 
описывают L� Sasidharan et al� Анализируя в своей 
работе возможность применения угрозометрии при 
транспортировке новорожденных, авторы подчер-
кивают, что сама сортировка является процессом 
субъективным и основана на клинических потреб-
ностях и местной информации� Ретроспективный 
обзор включал все неотложные трансферы (n = 599) 
в 2015 г� (38 детей, не соответствующих критери-
ям, были исключены)� Риск смерти был значитель-
но связан с категориями респираторного статуса 
(p = 0,02), категориями температуры (p = 0,02) и 
категориями ответной реакции (p < 0,001), но не с 
систолическим артериальным давлением (p = 0,9) 
и применения инотропов (p = 0,06)� Кривая ROC 
для TRIPS имела AUC (95% ДИ) 0,64 (0,57–0,72) 
для прогнозирования выживания� Показатель cut 
off TRIP в 25 баллов имел чувствительность 65% и 
специфичность 55% для результата� В то время как 
показатели TRIPS были выше среди оставшихся в 
живых, полученный уровень cut off для прогнозиро-
вания выживания имел скромную чувствительность 
и специфичность, а следовательно, не может быть 
непосредственно применим как инструмент сорти-
ровки для транспортной бригады [44]�
Обновленная шкала оценки транспортного ри-
ска изучалась в рамках проспективного исследо-
вания, включившего 17 075 детей, поступивших в 
15 ОРИТН в 2006–2008 гг� TRIPS-II прогнозиро-
вала 7-дневную (ROC = 0,90) и общую смертность 
в ОРИТН (ROC = 0,87)� Кроме того, показана пря-
мая связь между изменениями в TRIPS-II на 12-й и 
24-й ч и смертностью� Шкала показала хорошую 
калибровку по всему спектру оценок TRIPS-II и ге-
стационного возраста при рождении, а также улуч-
шила характеристики моделей прогнозирования, 
в которых используются гестационный возраст и 
базовые переменные риска популяции� Таким об-
разом, TRIPS-II – это проверенный инструмент 
для оценки тяжести состояния при поступлении и 
в срок до 24 ч [26]�
Угрозометрические шкалы могут также исполь-
зоваться в качестве сравнительного индикатора 
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деятельности разных транспортных бригад� В ис-
следовании S� H� Eliason et al� проанализирована 
работа 25 транспортных бригад Канады, исполь-
зующих шкалу TRIPS� В проспективном режиме 
обобщены данные 2006–2007 гг�, включены дети в 
сроке гестации ≥ 32 нед�, доставленные в возрасте 
не менее 24 ч� Были доступны данные относитель-
но 2 313 (72,9%) из 3 193 детей, соответствующих 
критериям включения� Отмечены существенные 
различия в исходах по данным разных транспорт-
ных бригад, факторами, существенно влияющими 
на изменение в сумме баллов TRIPS, были гендер-
ные показатели, транспортная группа и дистанция� 
Авторы резюмируют необходимость дальнейших 
исследований для оптимизации тактики и оценки 
состояния пациентов [48]�
Шкала TRIPS описывается так же, как способ 
динамической оценки ребенка в начале и в конце 
транспортировки� В частности, J� C� Romanzeira et al� 
показали 15%-ное снижение оценки по этой шкале 
за время транспортировки, обусловленное измене-
нием температуры тела [42]�
В литературе имеется ряд работ, анализирую-
щих сравнительную предиктивную ценность раз-
личных шкал, однако сравнения эти, как правило, 
объединяют шкалы различных классов� В частности, 
G� Bastos et al� выполнили сравнительный анализ 
нескольких прогностических шкал (CRIB, SNAP, 
SNAPPE, NTISS) в популяции недоношенных 
новорожденных� В период с 1992 по 1995 г� вклю-
чены данные о 186 детях с массой тела до 1 500 г 
и/или гестационного возраста до 32 нед� Площадь 
под кривой ROC (для прогнозирования внутри-
больничной смертности) составляла: CRIB 0,90; 
SNAP 0,88; SNAPPE 0,88; NTISS 0,85� Показатель 
CRIB отмечен как наиболее быстрый в исполнении 
(всего 5 мин, в отличие от 20–30 мин для других 
шкал)� В целом предиктивная ценность всех упомя-
нутых шкал оказалась высокой и схожей в данной 
популяции пациентов [11]�
Еще одна попытка сравнительного анализа 
нескольких шкал выполнена в 2002 г� группой 
M� Eriksson et al� При анализе предиктивной цен-
ности шкал CRIB, NTISS, SNAP, SNAPPE пока-
заны лучшая прогностическая возможность CRIB 
(площадь под кривой ROC 0,87) и SNAPPE (0,86), 
тогда как SNAPPE лучше всего подходит для про-
гнозирования поздних проблем (отклонения в ро-
сте и психомоторном развитии, нейросенсорных 
нарушениях, трудности концентрации внимания 
и нарушения зрения и слуха) (0,63)� Все индексы 
предсказали ранний результат лучше, чем результат 
4-летного периода� Показатели тяжести течения бо-
лезни могут использоваться в качестве инструмен-
тов для отслеживания и повышения уровня интен-
сивной терапии новорожденных, но, к сожалению, 
они, по-видимому, не имеют большого значения в 
долгосрочном наблюдении [15]�
Аналогичные данные по сравнению ценности 
шкал в группе детей с ОНМТ и ЭНМТ приводит 
L� Vakrilova� По сравнению с массой тела при ро-
ждении или только гестационным возрастом шка-
лы CRIB, SNAP, SNAPPE и их обновления, NTISS 
являются более надежными инструментами для 
оценки риска [46]�
В большинстве современных систем СОТС, при-
меняемых для работы в условиях ОРИТ, вводимая 
информация носит параметрический характер и, 
следовательно, для ее получения требуются соот-
ветствующее оборудование и аппаратура� Однако 
применение всех вышеуказанных шкал в наших 
условиях затруднительно, поскольку все они тре-
буют наличия данных о газовом составе крови� 
Возможность лабораторного мониторинга кислот-
но-основного состояния имеется на ограниченном 
числе территорий� Инструментальный мониторинг 
и лабораторные исследования также весьма огра-
ниченны� Для широкого внедрения СОТС в неот-
ложную педиатрию необходимо, чтобы в системах, 
применяемых на «дореанимационном» этапе, пара-
метрические признаки были доступны для лечеб-
но-профилактических учреждений любого уровня 
реанимационной помощи� В отечественной лите-
ратуре предложено несколько угрозометрических 
шкал и созданных на их основе компьютерных си-
стем консультирования� Наибольшее распростра-
нение получили система «ДИНАР» и ее модифи-
кация «ДИНАР-2, неонатальный» [5], которые 
позволяют определить степени нарушения всех 
основных жизненно важных систем: центральной 
нервной системы, дыхания, гемодинамики, печени, 
почек, желудочно-кишечного тракта, водно-элек-
тролитного гомеостаза и гемостаза (при подробном, 
широком опросе)� Каждый синдром описывается 
пятью группами факторов: достаточных, необхо-
димых, невозможных, уточняющих, объясняемых� 
Априори каждому фактору, в зависимости от груп-
пы принадлежности, приписывается определенный 
вес� По сумме всех весов, имеющихся у больного, си-
стема исключает или определяет наличие синдрома� 
Оценка тяжести состояния пациента связывается с 
необходимым видом терапии и зависит от физио-
логического состояния больного, интенсивности 
и динамики проводимой терапии, ее адекватности 
и эффективности, а также от минимально необхо-
димого уровня контроля за состоянием пациента� 
Выбор необходимого уровня интенсивного наблю-
дения и терапии определяется многофакторно и 
зависит прежде всего от тяжести состояния и ана-
мнеза пациента� Значительную роль играют дина-
мика состояния, адекватность проводимой терапии, 
которая определяется автоматически, в зависимо-
сти от течения заболевания, и причины ухудшения, 
особенно связанные с качеством лечения� Степень 
тяжести состояния прямо пропорциональна оцен-
ке в баллах и колеблется от 0 до 60 баллов� В ито-
ге характер оценки тяжести состояния больного в 
критическом состоянии является комплексным и 
максимально приближен к оценке ситуации, про-
водимой врачом� Сравнительный анализ точности 
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постановки синдромного диагноза консультанта-
ми и программой показал, что правильный диагноз 
устанавливается более чем в 85% случаев� Выбор 
тактического решения система, по мнению авторов, 
осуществляет корректнее, чем это делают врачи, по-
скольку исключаются субъективные факторы [7]� 
Преимуществом данной системы является возмож-
ность оценки при отсутствии лабораторных данных 
на основании лишь описания клинических призна-
ков� Однако данная система морально и физически 
устарела� Существуют и другие системы, предпо-
лагающие автоматизированное принятие тактиче-
ского решения� А� Н� Шмаков и др� указывают, что 
наиболее информативны при анализе состояния 
сведения о частоте сердечных сокращений, времени 
наполнения капилляров (симптом «белого пятна»), 
отношении PO2/FiO2 или SpO2/FiO2, темпе диуреза, 
гликемии, температуре, перистальтике кишечника, 
частоте дыхательных движений, мышечном тонусе, 
тромбоцитозе, массе при рождении, характере крика� 
Эти признаки легли в основу предложенного авто-
рами критерия выбора тактических решений (КТР)� 
Для вычисления КТР подсчитываются баллы (еди-
ницы) отдельно в каждом классе (А, В, С) и опре-
деляется средняя взвешенная величина, которая 
позволяет выбрать вариант тактического решения 
и может использоваться для качественного опре-
деления тяжести состояния� Чувствительность 
КТР составила 0,89 [8], но для принятия решений 
требуется значительное количество лабораторных 
данных, которые не всегда доступны в учреждении 
1-го уровня�
В 2005 г� В� А� Буштерым и др� предложена шкала, 
предназначенная для работы транспортных бригад 
и алгоритмизации принятия тактического реше-
ния� Для оценки состояния недоношенного ново-
рожденного и определения оптимального времени 
для транспортировки его в стационар более высо-
кого уровня, с момента его рождения и в течение 
всего процесса лечения авторами предложено ве-
дение ежедневного протокола динамики состоя-
ния� Выполненный авторами анализ показал, что у 
87% умерших недоношенных новорожденных об-
щее состояние к моменту их транспортировки из ро-
дильных домов более низкого уровня соответство-
вало 9–14 баллам (p = 0,001)� У 96,58% выживших 
новорожденных на момент начала их транспорти-
ровки балльная оценка степени тяжести состояния 
не превышала 8 (p = 0,001)� Таким образом, если 
величина суммарного балла, оцененного по клини-
ческой шкале прототипа, принимает значения от 0 
до 8 – это свидетельствует о том, что транспорти-
ровка недоношенного новорожденного в стационар 
более высокого уровня возможна� Если же величина 
суммарного балла принимает значения от 9 до 14 – 
это свидетельствует о крайне тяжелом состоянии 
недоношенного новорожденного и невозможности 
его транспортировки [2, 3]�
В литературе также описан и альтернативный 
подход к угрозометрии при осуществлении неона-
тального трансфера� Предварительные данные о 
факторах риска потребности выполнения тех или 
иных манипуляций в дороге до начала перевозки 
новорожденных могут быть полезны для облегче-
ния сортировки и ускорения возвращения бригад� 
В 2009–2015 гг� проведено ретроспективное когорт-
ное исследование, в которое включены все неона-
тальные трансферы� Проведен анализ 2 414 транс-
портировок новорожденных, 71% (n = 1 685) из 
них были неотложными� Доля пациентов, которые 
нуждались в крупном вмешательстве, была устой-
чивой в течение периода исследования (в среднем 
16,82%, p = 0,163)� Пациенты, которым потребо-
вались вмешательства во время транспортировки, 
имели значительно более низкий постнатальный 
возраст и значительно чаще переводились во время 
ночной смены и из стационара второго уровня� Про-
гностическая модель была построена на основании 
четырех выбранных переменных (гестационный 
возраст, гипоксически ишемическая энцефалопа-
тия, респираторные заболевания и возраст более 
7 дней послеродового периода) характеризовалась 
площадью под кривой ROC 0,692 (95%-ный ДИ 
0,66–0,72)� Авторы делают вывод, что доступная до 
начала процесса транспортировки новорожденных 
информация может быть полезна при осуществле-
нии медицинской сортировки, поскольку позволяет 
прогнозировать потребность в серьезных медицин-
ских вмешательствах со стороны транспортной ко-
манды [43]�
Использование прогностических и угрозоме-
трических шкал применительно к оценке тяже-
сти, медицинской сортировке и транспортировке 
новорожденных имеет давнюю историю и сопря-
жено со значительными трудностями� Во-первых, 
шкалы валидизированы на прогнозирование риска 
летального исхода, прогнозирование отдаленных 
результатов вызывает трудности и характеризуется 
значительной неточностью и отсутствием явных 
корреляционных связей� Остается неясной и не-
очевидной зависимость между риском смерти и 
принятием тактического решения, зачастую эту 
взаимосвязь формулируется эмпирически, смерть 
в дороге также не прогнозируется такими шкалами с 
приемлемой точностью� В этой связи возникает во-
прос, насколько рационально, этично и клинически 
верно принимать тактическое решение относитель-
но конкретного пациента, опираясь на прогнозиру-
емую общую или 7-суточную смертность� Приме-
нительно к медицинской организации 1-го уровня 
более рациональным выглядит решение об эвакуа-
ции пациента с высоким риском смерти, потребно-
сти которого в интенсивной терапии не могут быть 
удовлетворены в учреждении с низким уровнем 
помощи� Уровень медицинской помощи является 
вторым важным ограничением применения угрозо-
метрических шкал, так как ни одна из имеющихся 
в неотложной неонатологии шкал не учитывает в 
расчетах уровень медицинской организации, в кото-
рой находится пациент� Очевидно, что контингент 
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пациентов, которые могут быть оставлены для про-
ведения интенсивной терапии в учреждении 1-го и 
2-го уровней, значительно отличается, поскольку 
разными возможностями и опытом обладают сами 
учреждения� Третьим существенным ограничением 
является необходимость использовать в расчетах 
лабораторные данные, доступность которых в ор-
ганизациях 1-го уровня является весьма низкой� 
Подавляющее большинство учреждений не имеют, 
в частности, рутинного доступа к изучению газо-
вого состава крови, что делает невозможным ис-
пользование большинства прогностических шкал� 
Оснащение транспортных бригад такой техникой не 
изменит существенно ситуации, поскольку исклю-
чает дистанционную оценку состояния и принятие 
решения с использованием шкалы�
Таким образом, потребность в угрозометрии яв-
ляется очевидной, шкалы могут использоваться для 
стандартизации и унификации оценки состояния 
пациента, оптимального распределения ресурсов и 
принятия тактических решений� Ни одна из имею-
щихся шкал не обладает идеальными характеристи-
ками, и нередко они уточняются и оптимизируются 
в процессе валидизации� Вместе с тем известные 
трудности не позволяют рассматривать угрозоме-
трические шкалы как однозначный критерий ме-
дицинской сортировки новорожденного ребенка� 
В доступной литературе недостаточно доказатель-
ных исследований относительно сопоставления так-
тических решений транспортной службы, принятых 
на основании клинических критериев, с оценкой по 
угрозометрическим шкалам, что свидетельствует об 
актуальности и перспективности обзора в рамках 
дальнейшего совершенствования работы реанима-
ционно-консультативных центров новорожденных 
и транспортных бригад�
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